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Введение
В структуре онкологических заболеваний на-
селения России рак мочевого пузыря (РМП) зани-
мает 7-е место среди мужчин и 18-е — среди жен-
щин [1]. Основная гистологическая форма злокаче-
ственного поражения мочевого пузыря (МП) — пе-
реходноклеточный рак, который определяется
в 90% случаев [2].
Стандартным методом лечения переходно-
клеточного инвазивного РМП (ИРМП) считается
радикальная цистэктомия (РЦЭ). По данным мно-
гочисленных публикаций, после РЦЭ общая 5-лет-
няя выживаемость составляет 40—60% [3—6]. Тем
не менее у большинства больных, перенесших цис-
тэктомию (ЦЭ), отмечается ухудшение качества
жизни, связанное с проблемами отведения мочи
и сексуальной дисфункцией [6, 7]. Для улучшения
качества жизни пациентов после ЦЭ были разрабо-
таны различные способы отведения мочи. Однако
даже воссоздание МП из других органов никогда не
заменит пациенту его собственного органа. В то же
время, по данным многочисленных проспективных
одно- и многоцентровых исследований, включаю-
щих несколько тысяч больных, выживаемость пос-
ле 3-компонентного лечения, сочетающего транс-
уретральную резекцию (ТУР), лучевую (ЛТ) и хи-
миотерапию (ХТ), оказалась сравнимой с таковой
при РЦЭ. Пятилетняя выживаемость составила от
50 до 60%, и у 3/4 больных был сохранен интактный
МП [8].
РМП — болезнь пожилого возраста, где сред-
ний возраст больных составляет 67,5 лет [1]. Также
не всем больным показано выполнение ЦЭ из-за со-
путствующей патологии, а часть пациентов, инфор-
мированных о полном удалении органа, отказыва-
ются от данного вида лечения. Установлено, что до
60% больных не соответствуют критериям отбора
для проведения РЦЭ [9].
Отдаленные результаты терапии и качество по-
следующей жизни пациентов являются основными
критериями оценки целесообразности выполнения
у больных ИРМП того или иного метода лечения —
ЦЭ или органосохраняющего лечения. Наибольший
интерес сегодня представляет вариант органосохра-
няющего лечения ИРМП, заключающийся в после-
довательном проведении ТУР МП, с удалением ви-
димой опухоли, а затем химио-ЛТ. ЛТ является ба-
зисным методом органосохраняющего лечения
ИРМП. Постоянный технический прогресс ЛТ поз-
воляет получить более высокий онкологический ре-
зультат [10].
Исследования С.Ж. Саллум [11] выявили, что
ТУР МП с применением адъювантной химио-ЛТ
приводят к достоверному увеличению 5-летней спе-
цифической выживаемости у больных РМП стадии
T2N0M0 (96,3%) по сравнению с ЦЭ (58,4%,
р<0,05). W.U. Shipley и соавт. [12] представили отда-
ленные результаты нескольких протоколов органо-
сохраняющего лечения больных ИРМП, в которых
выполнялась ТУР с одновременным или последова-
тельным применением лучевого и лекарственного
лечения. Общая 5- и 10-летняя выживаемость боль-
ных в стадии Т2 составила 62 и 41% соответственно,
а в стадии Т3—4а — 47 и 31%, что не уступает резуль-
татам РЦЭ.
Материалы и методы
В НИИ клинической онкологии ГУ РОНЦ
им. Н.Н. Блохина РАМН с 1994 по 2006 г. 135 боль-
ным переходно-клеточным ИРМП в стадии Т2а—
4аN0M0, отказавшимся от ЦЭ или которым ради-
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Up to now radical cystectomy remains standard treatment modality for invasive transitional cell bladder cancer. Even reconstruction of blad-
der using other organs can not substitute patient's own organ. Data from numerous prospective single and multi-center trials which enrolled
several thousands patients convincingly showed that survival after three-component combined modality treatment consisting of transurethral
bladder resection, radiotherapy and chemotherapy is comparable to survival after cystectomy.
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кальная операция была противопоказана по сопут-
ствующей патологии, было проведено органосохра-
няющее лечение. 
Набор пациентов в основную проспективную
группу осуществлялся с 2002 по 2006 г. В нее вошли
38 (28%) больных. В 2002 г. нами был разработан
и начал применяться вариант органосохраняющего
лечения, заключающийся в проведении радикально-
го курса конформной дистанционной ЛТ — ДЛТ (3D
CRT) без запланированного перерыва. Допускался
перерыв при проведении курса облучения до 3 дней.
При этом весь курс радикальной ДЛТ осуществлялся
в среднем за 50 сут, включая вы-
ходные дни. Во 2-ю группу ретро-
спективно включены 97 (72%) па-
циентов, которым проведен рас-
щепленный курс конвенциаль-
ной ДЛТ (2D RT) с радикальными
намерениями, с различными сро-
ками перерывов между этапами
ЛТ. Перерыв в подавляющем
большинстве случаев после про-
ведения I этапа ДЛТ в среднем по
достижении суммарной очаговой
дозы (СОД) 38—40 Гр составлял
14—21 день. Весь курс радикаль-
ной ДЛТ осуществлялся в сред-
нем за 60—70 сут, включая выход-
ные и праздничные дни.
Всего радикальный курс
ДЛТ без перерыва между этапами
облучения планировалось прове-
сти 40 больным. Двум пациентам
в связи с развившейся дизурией
III степени при достижении СОД
40 Гр мы были вынуждены сде-
лать перерыв в облучении сроком
на 15 дней, они были включены
в контрольную группу. Клиниче-
ская характеристика больных ос-
новной и контрольной групп
представлена в табл. 1.
Группы по представленным
основным характеристикам схо-
жи между собой, не имеют стати-
стически значимых различий
(табл. 2).
Больные обеих групп имеют
сходные значения средней СОД,
максимумов дозы и методы лече-





дозы в органе-мишени и коррек-
тировка рассеивания ее по краям
поля за счет подбора индивиду-
альной формы облучаемого объе-
ма, сокращение лучевой нагрузки
на критические органы. 
Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ыО Н К О У Р О Л О Г И Я 3 ’ 2 0 0 8
46
Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  с р а в н и в а е м ы х  г р у п п
Показатель
Основная группа Контрольная группа
pабс. % абс. %
Число больных: 38 100 97 100
мужчины 34 89 80 82 0,320
женщины 4 11 17 18 0,320
Средний возраст, годы 70 66 0,707
Возрастная медиана 71 67 0,700
Сопутствующая патология 35 92 89 92 1
Отказано в ЦЭ 25 66 57 59 0,454
Отказались от ЦЭ 13 34 40 41 0,454
Т2а—2в 25 66 56 58 0,394
Т3а—4а 13 34 41 42 0,394
Гидронефроз 12 31,5 32 33 0,867
Нефростома 3 8 13 13,5 0,377
Объем МП:
до 200 мл 24 63 69 71 0,368
менее 200 мл 14 37 28 29 0,368
Число образований:
единичные 27 71 68 70 0,909
множественные 11 29 29 30 0,909
Локализация опухоли:
подвижная стенка 13 34 44 45 0,246
шейка и треугольник Льето 25 66 53 55 0,246
Размер опухоли: 
до 5 см 33 89 78 80 0,217
более 5 см 5 11 19 20 0,217
Степень дифференцировки:
высокая 3 8 9 9 0,120
средняя 11 29 27 28 0,907
низкая или отсутствует 24 63 61 63 1
Таблица 2. О с н о в н ы е  с р а в н и в а е м ы е  
х а р а к т е р и с т и к и  п р о в е д е н н о г о  л е ч е н и я
Группа (n=135)
Показатель основная (n=38) контрольная (n=97) p
абс. % абс. %
Средняя СОД, Гр 65 63 0,992
Средний максимум дозы, % 106 109 0,991
Методы лечения:
только ЛТ 15 39,5 30 30,9 0,342
2-компонентное лечение 12 31,6 38 39,2 0,412
3-компонентное лечение 11 28,9 29 29,9 0,909
Результаты исследования
Проведен сравнительный статистический ана-
лиз ближайших результатов лечения больных
ИРМП в основной и контрольной группах. Полная
регрессия опухоли, оцениваемая через 2 мес после
окончания облучения, наблюдалась у 29 (76,3%) па-
циентов основной группы и у 46 (47,4%) — конт-
рольной группы, различия статистически значимы
(p=0,002). Частичная регрессия опухоли зарегистри-
рована у 6 (15,8%) больных 1-й группы и у 29 (29,9%)
пациентов контрольной группы (p=0,095). Стабили-
зация выявлена у 3 (7,9%) больных основной группы
и 22 (22,7%) — контрольной группы, различия ста-
тистически достоверны (p=0,048). В обеих группах
не было зарегистрировано пациентов с прогресси-
рованием заболевания в течение 2 мес после оконча-
ния лучевой терапии (рис. 1).
Анализ отдаленных результатов конформной
ЛТ, как самостоятельного вида терапии, так и одной
из составляющих 2- или 3-компонентного лечения,
в основной группе показал, что 5 лет живут 58,3%
больных. В контрольной группе с применением ме-
тодики ЛТ с расщеплением дозы облучения этот по-
казатель составил 42,2%, различия статистически
недостоверны (р=0,094). Учитывая тот факт, что
средний возраст больных основной группы составил
70 лет (медиана — 71 год), а в контрольной группе он
был равен 66 годам (медиана — 67,5 года), мы пред-
ставляем данные общей 5-летней скорректирован-
ной выживаемости: в основной группе она досто-
верно выше и равна 69,9%, а в контрольной —
44,3%, данные статистически значимы (р=0,008;
рис. 2). 
У пациентов обеих групп рецидивы в 95% слу-
чаев были выявлены в течение 3 лет с момента реги-
страции полной регрессии опухоли и развились
в срок от 3 до 35 мес. Безрецидивная выживаемость
вычислялась от момента ремиссии до момента реци-
дива. Соответственно безрецидивную выживае-
мость анализировали только у больных после дости-
жения полной регрессии опухоли. В основной груп-
пе 5-летняя безрецидивная выживаемость составила
74,2±10,6%, а в контрольной — 67,4±7,7% (p=0,741). 
Всего у 135 больных произошло 22 (16,3%) слу-
чая отдаленного метастазирования. Наиболее часто
метастазирование ИРМП наблюдалось в парааор-
тальные лимфатические узлы (ЛУ) — 11 (50%). Мета-
статическое поражение легких, всегда множествен-
ное, отмечено в 4 (18,2%) случаях, печени — в 3
(13,6%), полового члена — в 3 (13,6%), головного моз-
га — в 1 (4,6%). Отдаленные метастазы опухоли выяв-
лены у 7 (18,4%) пациентов основной группы и у 15
(15,4%) — контрольной. Метастазирование ИРМП
в основной группе происходило в парааортальные ЛУ
(2 случая), легкие (1), печень (2), половой член (1)
и головной мозг (1). Метастазирование ИРМП в кон-
трольной группе затронуло парааортальные ЛУ у 9
больных, легкие — у 3, печень — у 1, половой член —
у 2. Не выявлено различий по частоте появления ме-
тастазов у пациентов основной и контрольной групп.
После проведенного органосохраняющего лече-
ния функционирующий МП без признаков опухоли
в основной группе больных был сохранен у 27 (71,1%)
больных, при среднем сроке наблюдения 43 мес. ЦЭ
проведена 1 (2,6%) из 38 пациентов по поводу реци-
дива заболевания. В контрольной группе функцио-
нирующий МП без признаков опухоли сохранен у 43
(44,3%) больных, ЦЭ выполнена 8 (8,2%) пациентам. 
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Мы изучили влияние различных вариантов ор-
ганосохраняющего лечения больных ИРМП на эф-
фективность лечения (табл. 3)
Данные, представленные в табл. 3, демонстри-
руют более высокую эффективность комбинирован-
ного и комплексного лечения по сравнению с про-
ведением только ЛТ. Полная регрессия опухоли пос-
ле окончания облучения наблюдалась у 14 (31,1%)
пациентов, получивших только ЛТ, и у 28 (56%)
больных в группе комбинированного лечения, раз-
личия статистически значимы (p=0,016). В свою
очередь полная регрессия опухоли после окончания
облучения отмечена у 33 (82,5%) пациентов, кото-
рым была проведена комплексная терапия, и у 28
(56%) — в группе комбинированного лечения, раз-
личия статистически значимы (p=0,009). 
На рис. 3 изображены графические показатели
общей выживаемости больных ИРМП в зависимо-
сти от варианта органосохраняющего лечения.
Данный рисунок наглядно демонстрирует увели-
чение общей выживаемости при комплексном и ком-
бинированном лечении по сравнению только с луче-
вым методом. Общая 5-летняя выживаемость боль-
ных, которым была проведена только ЛТ, составила
28,2±7,2%. При 2-компонентном лечении 5-летняя
выживаемость достоверно выше — 48,1±7,3%
(р=0,049), а при проведении 3-компонентного лече-
ния она возрастает до 62,7±8%, различие статистиче-
ски значимо по сравнению с радиотерапией (р=0,002). 
Для изучения результатов радиотерапии в ос-
новной и контрольной группах мы провели анализ
эффективности лечения больных ИРМП после са-
мостоятельной ЛТ (табл. 4).
Данные табл. 4 свидетельствуют о более высо-
кой эффективности применения конформной ЛТ. 
Корреляция непосредственной эффективности
лечения — полная регрессия опухоли — с показателя-
ми общей 5-летней выживаемости продемонстрирова-
на на рис. 4. Общая 5-летняя выживаемость больных
при достижении полной регрессии опухоли составила
71,8±5,6%, частичной регрессии —
17,9±7,1%, стабилизации опухоле-
вого роста — 14,3±7,6% (log-rank-
тест, p=0,0001). 
Одной из задач нашей рабо-
ты являлось изучение влияния
продолжительности перерыва ме-
жду этапами ЛТ на эффектив-
ность лечения. С этой целью мы
разделили всю выборку на 3 груп-
пы в зависимости от продолжи-
тельности курса ЛТ. В 1-ю группу
вошли пациенты (n=38) с продол-
Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ыО Н К О У Р О Л О Г И Я 3 ’ 2 0 0 8
48
Таблица 3. Н е п о с р е д с т в е н н ы е  р е з у л ь т а т ы  л е ч е н и я  б о л ь н ы х  
И Р М П  ( n = 1 3 5 )  в з а в и с и м о с т и  о т  в а р и а н т а  л е ч е н и я
А В С
pПоказатель ЛТ 2-компонентный метод 3-компонентный метод
абс. (%) абс. (%) абс. (%) А : В А : С В : С
Число больных 45 (100) 50 (100) 40 (100)
Полная регрессия 14 (31,1) 28 (56) 33 (82,5) 0,016 0,0001 0,009
Частичная регрессия 14 (31,1) 15 (30) 6 (15) 0,907 0,084 0,098
Стабилизация заболевания 17 (37,8) 7 (14) 1 (2,5) 0,0001 0,0001 0,060
Таблица 4. Н е п о с р е д с т в е н н ы е  р е з у л ь т а т ы  л е ч е н и я  
б о л ь н ы х  И Р М П  ( n = 4 5 )  п о с л е  
с а м о с т о я т е л ь н о й  р а д и о т е р а п и и  
Только ЛТ
Показатель Основная группа Контрольная группа p
абс. (%) абс. (%)
Число больных 15 (100) 30 (100)
Полная регрессия 8 (53,4) 6 (20) 0,027
Частичная регрессия 5 (33,3) 9 (30) 0,822
Стабилизация 2 (13,3) 15 (50) 0,021
Рис. 3. Общая выживаемость больных ИРМП 

























жительностью курса ЛТ до 50 дней, при этом пере-
рыв в облучении не превышал 3 дней. Во 2-ю группу
включены пациенты (n=52) со сроком проведения
облучения до 60 дней. Перерыв в курсе радиотерапии
в этой группе не превышал 14 дней. В 3-й группе на-
блюдались больные (n=45) с длительностью курса
ДЛТ более 60 дней. Перерыв в этой когорте состав-
лял в среднем 21 день. Показатели общей 5-летней
выживаемости в зависимости от длительности пере-
рыва между этапами ЛТ представлены на рис. 5.
Общая 5-летняя выживаемость больных с про-
должительностью облучения до 50 дней составила
58,3±9,3%, с перерывом в облучении до 14 дней —
53,7±6,9%. У пациентов с перерывом в радиотера-
пии более 14 дней — 28,9±6,8%. Различия в показа-
телях общей выживаемости 1-й и 2-й групп по срав-
нению с 3-й были статистически значимы и равны
соответственно р=0,008 и р=0,015.
Не обнаружено достоверных различий в часто-
те ранних и поздних лучевых повреждений между
основной и контрольной группой.
Заключение
Разработанная нами методика непрерывного
курса ЛТ больных ИРМП с использованием объем-
ного планирования и конформного облучения (3D
CRT), проведенная после ТУР МП одновременно
с модифицированной ХТ оказалась высокоэффек-
тивной. Общая 5-летняя выживаемость пациентов
с ИРМП составила 58,3%. Поздние лучевые повреж-
дения выявлены только у 5,3% больных.
Анализ результатов рандомизированных иссле-
дований 3-компонентного органосохраняющего лече-
ния и ЦЭ при переходно-клеточном ИРМП Т2—4a
показал, что 5-летняя общая выживаемость пациентов
вне зависимости от метода лечения составляет 50%.
Результаты 3-компонентного органосохраняющего ле-
чения ИРМП не уступают результатам РЦЭ [8].
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Рис. 5. Влияние продолжительности курса ЛТ 
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